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Objetivos:  El  aumento  del  uso  de  analgesia  por  vía  epidural  con  el  uso  de  catéteres  nos  lleva
a la  necesidad  de  demostrar  la  seguridad  del  método.  El  presente  estudio  tuvo  como  objetivo
conocer  la  incidencia  de  la  colonización  de  catéteres  insertados  para  la  analgesia  epidural  en
el postoperatorio  y  las  bacterias  responsables  de  estas  colonizaciones.
Métodos:  En  el  período  de  noviembre  de  2011  a  abril  de  2012,  se  evaluaron  pacientes  operados
electivamente  que  fueron  mantenidos  bajo  analgesia  por  catéter  epidural  en  el  postoperatorio.
La punta  del  catéter  fue  recolectada  para  análisis  microbiológico  semicuantitativo  y  cualitativo.
Resultados:  Seis  (8,8%)  puntas  de  los  68  catéteres  cultivados  presentaron  cultivos  positivos.
Ningún paciente  presentó  infección  superﬁcial  o  profunda.  El  tiempo  medio  de  permanencia
del catéter  fue  de  43,45  h  (18-118  h)  (p  =  0,0894).  El  tipo  de  cirugía  (contaminada  o  no  con-
taminada), estado  físico  de  los  pacientes  y  tiempo  quirúrgico  no  mostraron  relación  con  la
colonización  de  los  catéteres.  Los  microorganismos  aislados  de  la  punta  del  catéter  fueron
Staphylococcus  aureus,  Pseudomonas  aeruginosa  y  Sphingomonas  paucimobilis. Estudio realizado en el Hospital de Clínicas de la Universidad Federal de Uberlandia, Uberlandia, MG, Brasil.
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Conclusión:  Concluimos  que  la  analgesia  por  catéter  epidural  en  el  postoperatorio,  en  las  con-
diciones del  presente  estudio,  mostró  ser  un  procedimiento  con  bajo  riesgo  de  colonización
bacteriana  en  pacientes  quirúrgicos.






Frequency  of  colonization  and  isolated  bacteria  from  the  tip  of  the  epidural  catheter
implanted  for  postoperative  analgesia
Abstract
Objectives:  The  increased  use  of  epidural  analgesia  with  catheter  leads  to  the  need  to  demons-
trate the  safety  of  this  method  and  know  the  incidence  of  catheter  colonization,  inserted
postoperatively  for  epidural  analgesia,  and  the  bacteria  responsible  for  this  colonization.
Methods:  From  November  2011  to  April  2012,  patients  electively  operated  and  maintained
under epidural  catheter  for  postoperative  analgesia  were  evaluated.  The  catheter  tip  was
collected for  semiquantitative  and  qualitative  microbiological  analysis.
Results:  Of  68  cultured  catheters,  6  tips  (8.8%)  had  positive  cultures.  No  patient  had  superﬁcial
or deep  infection.  The  mean  duration  of  catheter  use  was  43.45  h  (18-118)  (P  =  .0894).  The  type
of surgery  (contaminated  or  uncontaminated),  physical  status  of  patients,  and  surgical  time  sho-
wed no  relation  with  the  colonization  of  catheters.  Microorganisms  isolated  from  the  catheter
tip were  Staphylococcus  aureus,  Pseudomonas  aeruginosa  and  Sphingomonas  paucimobilis.
Conclusion:  Postoperative  epidural  catheter  analgesia,  under  this  study  conditions,  was  found
to be  low  risk  for  bacterial  colonization  in  patients  at  surgical  wards.























La  anestesia  epidural  ha  sido  usada  principalmente  para  el
alivio  del  dolor,  durante  horas  o  pocos  días,  en  pacientes
quirúrgicos,  víctimas  de  trauma  e  ingresados  en  unidades
de  cuidados  intensivos,  pero  también,  durante  períodos  más
largos  en  pacientes  con  dolor  crónico,  como  los  que  están
bajo  tratamiento  de  cáncer1,2.
Hay  evidencias  que  demuestran  que  la  asociación  de
anestesia  general  y  analgesia  epidural  facilita  la  recupe-
ración  precoz  y  mejora  la  evolución  de  los  pacientes  pues
reduce  la  incidencia  de  eventos  tromboembólicos,  pulmo-
nares  y  gastrointestinales1,3--5.
Además  de  las  ventajas  referidas,  las  complicaciones  aso-
ciadas  a  los  catéteres  epidurales  incluyen  anestesia  raquídea
total,  cefaleas  posraquianestesia,  trauma  medular  y  de
raíces  nerviosas,  hematoma  e  infecciones,  como  abscesos
epidurales,  meningitis  e  infección  de  la  piel  superﬁcial1,6,7.
La  colonización  de  catéter  epidural  se  deﬁne  como  el  cre-
cimiento  de  por  lo  menos  un  microorganismo  en  cultivo
cuantitativo  independientemente  de  la  cantidad  de  unida-
des  formadoras  de  colonias,  sin  inﬂamación  local  o  infección
en  el  espacio  espinal7.
Estudios  sobre  la  utilización  del  catéter  epidural  para
analgesia  han  demostrado  tasas  de  colonización  o  con-
6,8--10taminación  del  0-28,8% .  La  incidencia  de  infección
relacionada  con  el  catéter  epidural  varía  entre  el  0,06
y  el  5,3%  en  estudios  con  pacientes  quirúrgicos,  y




abscesos  paraespinales  y  epidurales)  varía  del  0  al
,7%1,6,10,11.
Son  varios  los  mecanismos  por  los  cuales  el  catéter  de
pidural  causa  la  infección.  En  primer  lugar,  la  infección
uede  ocurrir  por  contaminación  de  la  región  de  emergen-
ia  del  catéter  o  por  su  luz,  extendiéndose  a  lo  largo  de  su
onducto.  El  segundo  mecanismo  ocurre  por  organismos  que
on  introducidos  durante  la  punción  o  inserción  del  catéter.
uede  ocurrir  la  infección  por  vía  hematógena  a  partir  de
a  corriente  sanguínea  o  de  un  foco  distante  de  infección.
n  cuarto  mecanismo  descrito  es  la  intraluminal  vía  infusor
ontaminado1,12.
Para  catéteres  intravasculares,  Maki  et  al.  mostraron  que
l  crecimiento  de  más  de  15  colonias  en  catéter  se  corre-
aciona  con  un  mayor  riesgo  de  infección13. Sin  embargo,
l  valor  cuantitativo  de  resultados  de  cultivos  de  catéteres
pidurales  no  ha  sido  determinado1.
La  gran  mayoría  de  las  infecciones  de  los  catéteres  epidu-
ales  lo  causa  el  Staphylococcus  aureus  (S.  aureus)  (57-93%
e  los  casos),  Streptococcus  spp.  (18%)  y una  variedad  de
acilos  gramnegativos  (13%),  más  micobacterias,  hongos  y
arásitos  que  pueden  también  ser  encontrados  en  los  absce-
os.  El  espectro  microbiológico  de  la  infección  depende  de
a  población  estudiada12,14--18.
Los  microorganismos  aislados  con  mayor  frecuencia  en
a  punta  y  en  la  región  de  inserción  del  catéter  epidu-
al  son:  Staphylococcus  coagulasa-negativa,  destacando  el
taphylococcus  epidermidis, el  S.  aureus  y  la  Pseudomonas







































































































Las  infecciones  siempre  fueron  la  diana  de  las  discu-
iones  en  la  analgesia  epidural,  pero  los  estudios  se  han
imitado  a  informes  de  caso  y  a  revisiones  retrospectivas.
l  aumento  considerable  del  uso  de  analgesia  vía  epidu-
al  con  el  empleo  de  catéteres  nos  indica  la  necesidad  de
emostrar  sus  ventajas,  como  también  la  seguridad  de  ese
étodo.  Aunque  sea  un  evento  raro,  el  impacto  de  una  infec-
ión  del  catéter  epidural  en  un  paciente  sano  puede  ser
erjudicial,  tanto  económica  como  biológicamente.  Siendo
sí,  los  objetivos  del  estudio  fueron  el  análisis  prospectivo
 epidemiológico  de  pacientes  ingresados  en  enfermerías  y
ometidos  a  la  analgesia  epidural  en  el  postoperatorio,  como
ambién  conocer  la  frecuencia  de  colonización  y  los  micro-
rganismos  involucrados  en  catéteres  de  corta  permanencia
n  esos  pacientes.
étodos
studio  epidemiológico  prospectivo  realizado  de  noviembre
e  2011  a  abril  de  2012  en  el  Hospital  de  Clínicas  de  la
niversidad  Federal  de  Uberlandia.  El  proyecto  fue  some-
ido  y  aprobado  por  el  Comité  de  Ética  en  Investigación  en
eres  Humanos,  con  el  número  280/11,  y  fueron  incluidos
odos  los  pacientes  sometidos  a  procedimientos  quirúrgi-
os  electivos  de  esa  institución  y  que  necesitaron  analgesia
 través  de  catéter  epidural  en  el  postoperatorio  en  ese
eríodo.
Todos  los  pacientes  aceptaron  participar  en  el  estudio
 ﬁrmaron  el  consentimiento  informado.  La  recolección  de
os  datos  fue  realizada  a  partir  de  la  ﬁcha  anestésica  en  el
omento  de  la  anestesia  y  durante  el  postoperatorio
n  las  salas  de  clínicas  quirúrgicas  y  de  ginecología.  Todos  los
acientes  fueron  sometidos  a  la  antisepsia  con  alcohol  al  70%
ara  la  inserción  del  catéter  epidural.  Los  pacientes  fueron
ontrolados  para  la  analgesia  y  la  evaluación  de  inﬂamación
/o  infección  en  la  región  de  inserción  del  catéter  epidural,
demás  de  otros  síntomas  que  el  paciente  tuviese  durante
l  ingreso  (tales  como  ﬁebre,  parestesias,  dolor  postope-
atorio,  etc.).  El  catéter  utilizado  fue  de  la  marca  Smiths
edical  Portex,  16G, con  infusión  de  la  solución  analgésica
 través  de  bomba  infusora  o  intermitente,  en  bolos  con
eringuilla.
El  instrumento  de  recolección  de  datos  incluyó  regis-
ros  sociodemográﬁcos  e  informaciones  como  duración  del
ngreso,  comorbilidades,  procedimiento  quirúrgico  reali-
ado,  antimicrobianos  utilizados,  fecha  de  la  inserción  y
iempo  de  permanencia  del  catéter  epidural,  nivel  de  inser-
ión  (torácico  o  lumbar),  anestésico  local  administrado,
ntercurrencias  en  el  manejo,  presencia  de  signos  ﬂogísticos
hiperemia,  secreción)  en  la  región  de  la  inserción.
Después  del  período  de  permanencia  del  catéter  de  epi-
ural  considerado  suﬁciente  por  el  equipo  de  anestesiología
e  recuperó,  bajo  técnicas  rigurosas  de  asepsia  y  antisepsia
mascarilla,  guantes  estériles  y  alcohol  al  70%),  la  punta  del
atéter  epidural.  Usando  láminas  estériles,  la  extremidad
istal  del  catéter,  en  una  extensión  de  3-4  cm,  era  seccio-
ada,  colocada  en  un  recipiente  estéril  y  transportada,  en  el
lazo  de  hasta  2  h,  para  cultivo  en  laboratorio  de  microbio-
ogía  del  Hospital  de  Clínicas  de  la  Universidad  Federal  de
berlandia.  El  catéter  epidural  fue  cultivado  con  métodos
emicuantitativos  y  cualitativos.  La  metodología  de  cultivo
L
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tilizada  en  el  laboratorio  fue  la  recomendada  por  Maki
t  al.,  siendo  considerada  colonización  el  cultivo  semicuan-
itativo  con  crecimiento  de  más  de  15  unidades  formadoras
e  colonia,  siendo  la  identiﬁcación  bacteriana  realizada  por
l  sistema  VITEK  2.
Los  catéteres  fueron  agrupados  según  la  colonización
resente  (grupo  A)  o  ausente  (grupo  B)  y en  cuanto  a  la
ermanencia  menor  (grupo  1)  e  igual  o  mayor  (grupo  2)  de
8  h.  Fueron  comparados  el  grupo  A  con  el  B  y el  1  con  el  2
e  acuerdo  a  la  clasiﬁcación  de  las  cirugías,  siendo  conside-
adas  no  contaminadas  (limpias  y  potencialmente  contami-
adas)  y  contaminadas  (contaminadas,  sucias  e  infectadas);
stado  físico  de  los  pacientes,  clasiﬁcados  de  acuerdo  con
a  Sociedad  Norteamericana  de  Anestesiología  en  ASA  I a  V  y
iempo  de  duración  del  procedimiento  quirúrgico.
Para  las  variables  cuantitativas  en  la  comparación  entre
os  grupos  se  usó  el  test  no  paramétrico  de  Mann-Whitney.
ara  las  variables  cualitativas,  se  usó  el  test  del  Xi-cuadrado.
l  nivel  de  signiﬁcación  utilizado  para  esos  test  fue  de  un  5%.
os  cálculos  fueron  hechos  utilizando  el  software  BioEstat
.0.
esultados
ueron  inicialmente  incluidos  en  el  estudio  76  pacientes.
espués  de  la  exclusión  de  8,  uno  por  deceso,  2  por  salida
ccidental  del  catéter  y  5  por  desconexión  de  la  extremi-
ad  externa,  fueron  evaluados  68  de  forma  efectiva.  Todos
staban  ingresados  en  salas  de  cirugía  general  (23),  urología
16),  proctología  (14),  cirugía  torácica  (7),  traumatología  (4)
 ginecología  (4).
Ningún  paciente  presentó  ningún  signo  de  inﬂamación  en
l  sitio  de  inserción,  absceso  epidural,  infección  del  SNC  o
nfección  sistémica.
El  cultivo  fue  positivo  en  6  catéteres  (8,8%)  (grupo  A)  y
egativo  en  62  (91,2%)  (grupo  B).  En  la  comparación  entre
os  2  grupos  no  se  encontró  signiﬁcación  estadística.  La  utili-
ación  de  antimicrobianos  proﬁlácticos  se  hizo  en  más  de  la
itad  de  los  pacientes  de  los  2  grupos.  Fue  utilizado  más  de
n  tipo  de  anestésico  local  en  algunos  pacientes.  Las  varia-
les  relacionadas  con  cada  uno  de  los  grupos  se  presentan
n  la  tabla  1.
Hubo  un  aislamiento  de  Sphingomonas  paucimobilis  de
n  catéter,  de  S.  aureus  de  otro  y  de  P.  aeruginosa  de  un
ercero.  De  otros  3  hubo  un  crecimiento  bacteriano  sin  pre-
ominancia  de  ningún  tipo  de  colonia  lo  que  nos  condujo  a
o  aislar  ninguna  bacteria.
El  tiempo  medio  de  permanencia  de  todos  los  catéteres
ue  de  43,45  horas,  siendo  en  37  pacientes  menos  de  48  h
grupo  1)  y  en  31  más  de  48  h  (grupo  2).
Comparando  el  grupo  1  con  el  grupo  2  y el  grupo  A  con  el
rupo  B  en  cuanto  al  grado  de  contaminación  de  la  cirugía,
l  estado  físico  de  los  pacientes  (ASA  I,  II  o  III)  y  el  tiempo  de
uración  del  procedimiento  quirúrgico,  no  se  encontraron
iferencias  estadísticamente  signiﬁcativas  (tabla  2).
iscusióna  literatura  muestra  que  situaciones  que  conducen  al
ompromiso  inmunológico  (diabetes  mellitus,  uso  de  corti-
osteroides  u otras  terapias  inmunosupresoras,  malignidad,
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Tabla  1  Comparación  de  los  catéteres  colonizados  (grupo  A)  y  no  colonizados  (grupo  B)  de  acuerdo  con  las  características  de
los pacientes
Grupo  A  (n  =  6)
n (%)




Masculino  1  (16,7)  29  (46,8)  0,2177
Femenino 5  (83,3)  33  (53,2)
Color
Negro 1  (16,7)  6  (9,6)  0,4927
Blanco 4  (66,6)  45  (72,7)  1,0000
Pardo 1  (16,7)  11(17,7)  1,0000
Promedio de  edad  (an˜os)  ±  DE 53,64  ±  16,44 48  ±  19,15 0,4311
ASA
ASA I (23)  2  (33,3)  21  (33,9)  0,8294
ASA II  (38)  3  (50)  35  (56,4)
ASA III  (7)  1  (16,7)  6  (9,7)
Comorbilidades  asociadas
Hipertensión  2  (33,3)  26  (41,9)  1,0000
Diabetes 0  7  (11,3)  0,8685
IRC 0  2  (3,2)  0,1510
Tabaquismo 3  (50)  19  (30,6)  1,0000
Etilismo 1  (16,7) 5  (8,06)  0,4383
Neoplasia 3  (50) 30  (48,4) 1,0000
Corticoterapia  1  (16,7) 1(1,6)  0,1699
Nivel de  Inserción  del  catéter
Torácico  (n  =  31;  45,6%)  2  (33,3)  29  (46,8)  0,6809
Lumbar (n  =  37;  54,4%)  4  (66,7)  33  (53,2)
Uso de  antimicrobiano
No  (4/  5,9%)  1  (16,7)  3  (4,8)  0,3150
Sí (64/  94,1%)  5  (83,3)  59  (95,2)
Antimicrobiano  utilizado
Solo  cefalosporinas  3  (50)  37  (59,7)  0,6844
Cefalosporina  y  metronidazol  1  (16,7)  18  (29,0)  1,0000
Tiempo medio  de  permanencia  del  catéter  (horas)  ±  DE  51,10  ±  12,11  42,71  ±  19,76  0,0894
Tipo de  anestésico  utilizado  para  la  analgesia
Ropivacaína  6  (100)  56  (90,3)  1,0000
Lidocaína 0  3  (4,83)  1,0000
Bupivacaína  0  4  (6,45)  1,0000
Tiempo quirúrgico
< 1  h  0  2  (3,22)  1,0000
1-3 h  3  (50)  16  (25,8)  0,3380








pASA, Sociedad Norteamericana de Anestesiólogos; DE, desviación 
No fue considerada en la comparación la utilización de otros antim
alcoholismo,  insuﬁciencia  renal  crónica),  lesión  medular
(enfermedades  degenerativas,  lesiones  por  trauma,  cirugías
o  instrumentación)  y  focos  de  infección  (respiratorio,  urina-
rio),  son  factores  de  riesgo  para  la  colonización  de  catéteres
epidurales12,19--24.
En  la  infección  de  sitio  quirúrgico,  hay  estudios  que  mues-
tran  que  en  el  caso  de  diabetes  son  importantes  los  niveles
de  glucemia.  Los  niveles  por  encima  de  200  mg/dL  en  el
postoperatorio  inmediato  están  asociados  con  el  aumento
de  infección  de  sitio  quirúrgico25.  Algunos  estudios  mues-




qdar; IRC, insuﬁciencia renal crónica.
bianos.
ara  la  aparición  de  abscesos  epidurales12.  Pacientes  bajo
ratamiento  de  corticosteroides  u  otros  medicamentos
nmunosupresores  pueden  ser  más  propensos  a  desarrollar
nfección  de  sitio  quirúrgico25--27 y  abscesos  epidurales28.
Solo  participaron  en  el  estudio  pacientes  clasiﬁcados
omo  ASA  I  a  III.  No  hubo  signiﬁcación  estadística  al  com-
ararlos  para  la  colonización.  Para  la  infección  del  sitio
uirúrgico,  pacientes  clasiﬁcados  en  ASA  I  y  II presentan
iesgo  cero,  mientras  que  pacientes  ASA  III,  IV  y  V  tienen
na  puntuación  favorable  para  desarrollar  infección  del  sitio
uirúrgico25--27.
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Tabla  2  Comparación  en  cuanto  a  la  colonización  y  al  tiempo  de  permanencia  del  catéter  epidural  con  relación  al  grado  de
contaminación  del  procedimiento  quirúrgico,  estado  físico  del  paciente  y  tiempo  quirúrgico
Grupo  1  (n  =  37)  Grupo  2  (n  =  31)
Grupo  A  (n  =  1)
n (%)
Grupo  B  (n  =  36)
n  (%)
p  Grupo  A  (n  =  5)
n  (%)
Grupo  B  (n  =  26)
n  (%)
p
Grado  de  contaminación  del  procedimiento  quirúrgico
No contaminado
(cirugía  limpia  y
potencialmente
contaminada)





0  10  (27,8)  4  (80)  9  (34,6)
ASA
I 1  (100)  12(33,3)  0,3514  1  (20)  9  (34,6)  1,0000
II 0  20  (55,6)  0,4595  3  (60)  15  (57,7)  1,0000
III 0  4  (11,1)  1,0000  1  (20)  2  (7,7)  0,4216
Tiempo quirúrgico
< 1  h  0  1(2,8)  1,0000  0  0  1,0000
1-3 h  1  12  (33,3)  0,3514  2  (40)  7  (26,9)  0,6125
























































iASA, Sociedad Norteamericana de Anestesiólogos.
La  cercanía  de  la  región  del  ano  con  la  inserción  cau-
al  del  catéter  epidural  puede  facilitar  la  infección.  Así,
a  analgesia  epidural  caudal  es,  hoy  por  hoy,  menos  utili-
ada  que  la  lumbar  debido  al  alto  riesgo  de  contaminación
or  enterobacterias1.  El  presente  estudio  no  mostró  signiﬁ-
ación  estadística  cuando  se  comparó  el  nivel  de  inserción
el  catéter  epidural,  lumbar  o  torácico.  Sin  embargo,  se
abe  también  que  pacientes  sometidos  a  cirugías  torácicas
 abdominales  superiores  permanecen  más  tiempo  en  cama
 presentan  un  mayor  crecimiento  de  parásitos  en  la  piel,  lo
ue  podría  facilitar  la  colonización2,19,29.
En  el  presente  estudio  un  elevado  porcentaje  de  pacien-
es  (94,1%)  recibió  una  dosis  de  antimicrobiano  en  la
nducción  anestésica,  siendo  difícil  demostrar  si  este  pro-
orcionó  un  efecto  protector.  Es  sabido  en  la  literatura  que
l  uso  de  antimicrobianos  hasta  una  hora  antes  de  la  cirugía  o
n  el  momento  de  la  inducción  anestésica  minimiza  los  índi-
es  de  infección  en  el  sitio  quirúrgico25,30--33.  Los  estudios
on  pacientes  quirúrgicos  y  analgesia  epidural  durante  2-
 días  muestran  que  la  colonización  bacteriana  de  los  caté-
eres  no  está  asociada  con  la  infección  invasiva  y  no  está
revenida  por  la  proﬁlaxis  antimicrobiana  de  la  cirugía34.
in  embargo,  Aldrete  y  Williams  encontraron  que  cuando  se
san  antibióticos  proﬁlácticos  para  catéteres  de  uso  prolon-
ado,  la  tasa  de  infección  se  reduce35.  A  pesar  de  haber
untas  de  catéteres  positivas,  no  se  dieron  casos  de  infec-
ión,  demostrando  que  su  envío  rutinario  para  cultivo  podría
o  estar  indicado.  En  el  presente  estudio  el  uso  de  antimi-
robianos  tal  vez  haya  contribuido  a  una  baja  incidencia  de
olonización  de  los  catéteres,  pero  eso  no  fue  comprobado
stadísticamente.
La  mayoría  de  los  estudios  recomienda  un  número  limi-




nl  tiempo  de  permanencia  del  catéter  epidural  constituye
n  factor  de  riesgo  para  la  infección28,  pero  para  otros
o34.  Cateterizaciones  con  una  duración  de  2  días  o  menos
ienen  una  baja  incidencia  de  infección  epidural,  pero  per-
anencias  mayores  están  asociadas  con  incidencias  más
levadas21.  Existe  un  riesgo  considerable  para  las  cateteri-
aciones  que  duran  más  de  7  días11.  Scott  et  al.36 y  Bevacqua
t  al.37 tampoco  encontraron  una  asociación  de  esta  perma-
encia  con  infección  local.  Se  estima  que  uno  en  cada  35
acientes  con  cáncer  y  analgesia  epidural  prolongada  ten-
rá  una  infección  epidural  profunda  y  que  uno  de  cada  500
orirán  por  causas  relacionadas  con  eso11.
Los  anestésicos  como  la  bupivacaína  y  la  lidocaína
resentan  una  actividad  bactericida  debido  a  la  aci-
ez  de  la  solución,  especialmente  cuando  están  en  altas
oncentraciones19,28,35,38,  por  tanto,  tal  vez  puedan  inhibir
l  crecimiento  bacteriano.  Eso  puede  explicar  la  baja  inci-
encia  de  colonización  en  catéteres  epidurales,  ya  que  casi
n  su  totalidad  fueron  administrados  esos  medicamentos.
La  incidencia  de  colonización  de  catéteres  epidurales
ncontrada  en  el  presente  estudio  está  a  tono  con  lo
ncontrado  por  otros  autores7,19,22,23,37.  S.  aureus  y  bacilos
ramnegativos,  aislados  en  los  catéteres  son  los  más  citados
n  la  literatura1,2,6,7,19.  El  hallazgo  de  P.  aeruginosa  enfa-
iza  la  posibilidad  de  que  los  microorganismos  nosocomiales
ueden  contaminar  los  catéteres  y  llegar  hasta  el  espacio
spinal7.
Comparaciones  entre  los  catéteres  infectados  y  no
nfectados  e  incluso,  como  en  el  presente  estudio,  entre
olonizados  y no  colonizados,  en  lo  que  se  reﬁere  al  tiempo
e  permanencia  del  catéter,  el  tipo  de  cirugía  realizada,
l  estado  de  salud  de  los  pacientes  y  el  tiempo  quirúrgico,






















3Frecuencia  de  colonización  y  bacterias  aisladas  de  punta  de
es  importante  para  poder  evaluar  el  grado  de  riesgo  a  que
cada  paciente  será  sometido  cuando  se  instale  el  catéter.
Aunque  en  el  presente  estudio  ninguno  de  esos  factores  se
haya  mostrado  predictivo  para  la  colonización,  el  número
de  casos  estudiados  fue  pequen˜o,  lo  que  conllevó  un  bajo
poder  del  test  estadístico  para  detectar  factores  de  riesgo
existentes  entre  estas  variables.
Por  el  mismo  motivo,  el  presente  estudio  no  se  presta  a
evaluar  la  seguridad  de  la  analgesia  epidural  en  el  postope-
ratorio  de  pacientes  quirúrgicos  con  relación  a  la  infección
del  espacio  espinal,  una  vez  que  se  trata  de  incidencia
rara,  menos  del  0,01%  de  los  pacientes  cuando  la  técnica
se  usa  durante  un  corto  plazo  en  procedimientos  quirúr-
gicos  y  obstétricos7.  La  integridad  de  la  inmunidad  del
paciente,  la  rica  vascularización  del  espacio  epidural,  la
pobre  microbiota  del  sitio  de  inserción  y  el  concomitante  uso
de  antimicrobianos  pueden  contribuir  a  la  baja  incidencia39.
El  presente  estudio  presenta  algunas  limitaciones.  La
duración  de  la  analgesia  epidural  fue  corta,  con  una  media
de  43  h.  Aunque  la  corta  duración  pueda  ir  contra  la  coloni-
zación,  el  uso  de  antibiótico  proﬁláctico,  el  pequen˜o  número
de  casos  y  los  factores  clínicos  de  los  pacientes  del  estudio
pueden  haber  inﬂuido  en  el  resultado  de  los  cultivos.
A  pesar  de  las  inseguridades  de  relación  entre  la  conta-
minación  y  la  infección  clínica,  todos  los  esfuerzos  deben
ser  dirigidos  a  la  minimización  de  los  potenciales  riesgos  de
infección,  ya  que  el  impacto  de  una  posible  infección  por
catéter  epidural  en  pacientes  podría  traer  consecuencias
irreversibles  como  déﬁcits  neurológicos  permanentes.
El  uso  de  la  analgesia  epidural  postoperatoria  en  pacien-
tes  de  salas  quirúrgicas  bajo  rigurosos  cuidados  de  asepsia  y
antisepsia  ha  mostrado  ser  un  procedimiento  con  bajo  riesgo
de  colonización  bacteriana.
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